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Este cert faptul că la persoanele care au supravieţuit un proces oncologic (aşa-numitul “cancer survi-
vors”), frecvenţa cazurilor de diabet zaharat este mai înaltă decât în restul populaţiei [9]. Acest fapt demon-
strează necesitatea utilizării preparatelor cu acţiune metabolică (biguanidelor, statinelor, glitazonilor, fi bratilor, 
preparatelor hipotensive etc.) [13]. În general, atât profi laxia, cât şi tratamentul diabetului zaharat la pacienţii 
cu neoplazii prezintă o rezervă de bază şi se impune ca o directivă principală în profi laxia patologiilor onco-
logice. 
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Summary
Diabetes Mellitus might considered a major risk factor in development of oncologycal diseases. The strategy is 
oriented in stabilisation of tight glycemic control, this being the basic principle in the treatment of patients with Brest 
cancer associated with diabetes mellitus, and it is imposed as the main directive in the prophylaxis and treatment of 
oncologycal diseases.
РОЛЬ ЭКОНОМНЫХ ОПЕРАЦИЙ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОПЕРАБЕЛЬНОГО РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Петр Пихут, др. хаб. мед. наук, Анатолий Кучиеру, др. мед. наук, Елена Кудина, др. мед. наук, 
Александр Котруцэ, научный сотр., Институт Онкологии  
Рак молочной железы (РМЖ) является ведущей формой  злокачественного новообразования во 
всем мире, в том числе и в Молдове. Заболеваемость в 2007 году  составила 40,2%. Несмотря на то, что 
по теории Фишера РМЖ является заболеванием всего организма, основным  специальным методом 
лечения на сегодня остается хирургический метод. Классической  операцией является радикальная 
мастэктомия по Холстеду, которая применяется по нашим данным в 1% случаев. Последние  30 лет рас-
пространенна  радикальная мастэктомия по Мадден, которая позволяет несколько улучшить функцио-
нальные и профессиональные возможности руки, но нисколько не устраняет психоэмоциональнные и 
эстетические особенности радикальной мастэктомии.
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Решая вопрос об объеме операции при РМЖ, мы исходили из установленного факта, что ради-
кальная мастэктомия не является  гарантом эффективности лечения. Результат лечения зависит от ряда 
клинико-биологических факторов. Органосохраняющие операции в сочетании с лучевой терапией не 
сопровождались повышением частоты местных рецидивов по сравнению с радикальной мастэктомией 
по Мадден [4, 5]. При анализе результатов органосохраняющих операций неизбежно возникает вопрос: 
действительно ли развитие местного рецидива в молочной железе не приводит к повышению риска 
диссеминации процесса и ухудшению общей выживаемости (ОВ)? По данным большинства авторов 
такого ухудшения не выявлено [6]. При возникновении рецидива своевременно выполненная мастэкто-
мия или удаление рецидива с повторным облучением решают проблему для большинства больных. В 
результате показатели ОВ этих групп пациенток статистически значимо не различались [6]. Как указы-
вал Fisher et al. [7], местный рецидив – это предсказатель риска, а не причина отдаленных метастазов. 
При изучении всех этих факторов, ведущие онкологи  пришли к выводу, что при соблюдении онкологи-
ческих канонов объем местного вмешательства не влияет на отдаленные результаты лечения и местное 
рецидивирование,  даже при III стадии заболевания. В.П. Демидов предложил при любом операбельном 
РМЖ радикальную субтотальную мастэктомию [1] с использованием при местно-распространенном 
РМЖ двух этапов: хирургического и реконструктивно-восстановительного [2, 3].
Цель исследования. Сохранение молочной железы без применения реконструктивно-
пластического этапа. 
Материалы и методы. Материалом настоящего исследования явились больные РМЖ, которым с 
ноября 2004 по декабрь 2007 г. произведена радикальная субтотальная мастэктомия [патент № 1192 от 
31.04.1999 г. [8], № 1697 от 31.07.2001 г. [9] и № 5620 от 22.06.2008 г. [10]]. Все больные отказались от 
классической радикальной мастэктомии. Всего прооперивано 172 пациентки.
В таблицах № 1, 2, 3 дано распределение больных по возрасту, стадии заболевания, локализации 
опухоли.
Таблица 1 






≥ 60 10 5,9
Всего 172 100
Таблица 2









Распределение по локализации опухоли
Локализация Больные
Абсолютное число %
  Верхне-наружный квадрант 74 43,0
  Граница верхних квадрантов 61 35,5
  Верхневнутренний квадрант 29 16,8
  Другие 8 4,7
  Всего 172 100
У 54 (31,4%) пациенток диагноз до операции не был доказан. В этой группе лечение было нача-
то с секторальной резекции со срочным гистологическим исследованием. Все остальные пациентки в 
предоперационном периоде получили курс лучевой терапии в режиме обычного фракционирования и 
63 (36,6%) курсы адъювантной полихимиотерапии, гормонотерапии и  лучевой терапии.
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Методика оперативного вмешательства предусматривает специальный разрез, при котором 
удаляется как минимум 2/3 ткани молочной железы с центральной частью и с сохранением сосково-
ареолярного комплекса и субмаммарной складки. При ушивании выполняется  подтягивание и поворот 
сосково-ареолярного комплекса.
Полученные результаты. Больные прослежены от 6 месяцев до 13 лет. Местные рецидивы раз-
вились у 5 пациенток. Простая мастэктомия была выполнена в 3 случаях, в 2 выполнено иссечение 
рецидива с последующей химиолучевой терапией. У 6 больных развился РМЖ противоположной мо-
лочной железы. У 2 развился рак Педжета соска и им выполнено удаление оставшейся части молочной 
железы (через 1,5 и 2,5 года после первой операции). У 34 (19,8%) развились отдаленные метастазы, 
причем у 11 из них одновременно с внутрикожными метастазами в оставшуюся часть молочной желе-
зы. 9 (5,2%) пациенток прооперировано по поводу гранулем п /о рубца или оставшейся ткани молоч-
ной железы. Умерло 31 человек (18%). Претензий к форме оставшейся молочной железы не было. Мы 
оставляли за пациентами возможность, по желанию, корректировать здоровую молочную железу. Такая 
операция выполнена 3 пациенткам.
Выводы
Полученные результаты показывают, что разработанная операция может являться альтернативой 
радикальной мастэктомии с применением реконструктивно-пластического этапа. Ее можно применять 
по более широким показаниям при операбельном РМЖ.
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Summary
Elaborated by authors- radical subtotal mastectomy- may be an alternative solution to radical mastectomy by 
applying the reconstruction-plastic stage.
SENSIBILITATEA LA INSULINĂ LA PACIENŢII CU DIFERITE FORME CLINICE 
DE TIROIDITĂ AUTOIMUNĂ
Svetlana Protopop, lector superior, USMF „Nicolae Testemiţanu”
În ariile geografi ce ale lumii cu consum adecvat de iod, tiroidita autoimună (TAI) reprezintă cea mai frec-
ventă cauză a hipotiroidiei [12]. Hipotiroidia clinică (HC) şi, într-o măsură mai mică, hipotiroidia subclinică 
(HSC) sunt asociate cu un înalt risc cardiovascular [3, 8, 10]. 
Este cunoscut faptul că sindromul metabolic reprezintă asocierea a câtorva factori de risc cardiovascular, 
iar insulinorezistenţa este veriga patogenetică centrală în fundamentarea acestei constelaţii [7]. Pornind de la 
aceste constatări, s-a presupus că stările de hipotiroidie sunt asociate cu micşorarea sensibilităţii la insulină. 
